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r  e  s  u  m  o
A fascite plantar é uma síndrome dolorosa muito frequente, mas sua exata etiologia ainda
permanece  obscura. O diagnóstico é essencialmente clínico e tem como base a história e
o  exame físico. Exames complementares laboratoriais e de imagem podem ser úteis no
diagnóstico  diferencial. O tratamento é essencialmente conservador, com elevada taxa de
sucesso (ao redor de 90%). A essência do tratamento conservador é o programa domiciliar
com  exercícios para alongamento da fáscia plantar. A indicac¸ão  do tratamento cirúrgico
somente  é feita quando os sintomas persistem sem melhoria signiﬁcativa, após pelo menos
seis  meses de tratamento conservador supervisionado diretamente pelo médico.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Plantar fasciitis is a very common painful syndrome, but its exact etiology still remains obs-
cure.  The diagnosis is essentially clinical, based on history-taking and physical examination.
Complementary  laboratory tests and imaging examinations may be useful for differential
diagnoses.  The treatment is essentially conservative, with a high success rate (around 90%).
The essence of the conservative treatment is the home-based program of exercises to stretch
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDthe  plantar fascia. Indications for surgical treatment are only made when the symptoms per-
sist without signiﬁcant improvement, after at least six months of conservative treatment
supervised  directly by the doctor.
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 síndrome dolorosa subcalcânea, mais conhecida como fas-
ite  plantar ou esporão do calcâneo, foi descrita inicialmente
m  1812.1 Constitui um problema ortopédico bastante comum
 afeta principalmente homens entre 40 e 70 anos. A fascite
lantar  acomete também atletas, especialmente corredores.
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A causa exata dessa síndrome é desconhecida. Entretanto,
vários fatores podem estar envolvidos: inﬂamac¸ão  da fáscia
plantar  provocada por evento traumático que envolva forc¸as
de  trac¸ão  ou cizalhamento,2 avulsão da fáscia plantar, fratura
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDde  estresse do calcâneo, neuropatia compressiva dos nervos
plantares,3 esporão plantar do calcâneo e atroﬁa senil do
coxim  gorduroso plantar.
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Etiologia
A fascite plantar é a causa mais comum de dor na região
plantar do calcanhar. Estima-se que uma  de cada 10 pes-
soas  experimentem dor na região subcalcânea ao longo da
vida.4 A peculiar anatomia da fáscia plantar lhe confere pouca
elasticidade.5 Durante a fase de apoio da marcha ocorre com-
pressão  na planta do pé e uma  forc¸a  de trac¸ão  é gerada ao
longo  da fáscia. Durante o caminhar, a cada passo a fás-
cia  é submetida a repetitivas forc¸as  de trac¸ão.  Quando essas
forc¸as  são aplicadas sucessivamente, com frequência e inten-
sidade  aumentadas, pode ocorrer degenerac¸ão  progressiva na
origem da fáscia plantar, junto à porc¸ão  medial da tuberosi-
dade  calcanear. Esses microtraumas repetitivos na origem da
fáscia plantar correlacionam-se com o desenvolvimento de
periostite por trac¸ão  e microrrupturas da própria fáscia que
resultam  em inﬂamac¸ão  e dor crônica. O processo inﬂamató-
rio  pode ocorrer especiﬁcamente na origem da fáscia plantar
e  no tubérculo medial do calcâneo ou pode envolver outras
estruturas, como o nervo medial do calcâneo e o nervo do
músculo  abdutor do quinto dedo.6 Também pode ocorrer o
encarceramento do nervo tibial posterior.
O esporão do calcâneo, localizado na origem dos múscu-
los  ﬂexores curtos do pé, foi inicialmente associado como
causa  da dor subcalcânea em 1915. Entretanto, essa associac¸ão
nunca  foi ﬁrmemente estabelecida. Ele está presente em
aproximadamente 50% dos pacientes com síndrome dolo-
rosa  subcalcânea.7,8 Somente 5,2% dos pacientes com esporão
do  calcâneo referem sintomas relacionados com dor no
calcanhar.9 Apesar de esse estar presente em alguns pacientes
portadores de dor crônica no calcanhar, ele não é considerado
como  agente causador da síndrome dolorosa. Provavelmente,
o  esporão de calcâneo é consequência da inﬂamac¸ão  crônica
provocada por trac¸ão  traumática repetitiva na origem da fáscia
plantar  e do músculo ﬂexor curto dos dedos.
Alguns autores acreditam que a causa da dor no calcanhar
esteja associada com o coxim gorduroso do calcanhar, uma
importante  estrutura responsável pela absorc¸ão  do choque
durante  o apoio do calcanhar no solo. Com o envelheci-
mento, alterac¸ões  degenerativas associadas à reduc¸ão  gradual
de  colágeno e de líquido provocam a reduc¸ão  na elasticidade
do  coxim gorduroso. Após aproximadamente 40 anos o coxim
gorduroso  plantar comec¸a  a se deteriorar, com perda do colá-
geno,  do tecido elástico e de água, o que provoca diminuic¸ão
na  sua espessura e altura. Essas alterac¸ões  resultam no amole-
cimento  e aﬁlamento da gordura do coxim plantar, diminuem
sua  capacidade de absorver impacto e reduzem sua ac¸ão  pro-
tetora  da tuberosidade plantar do calcâneo.10
Vários estudos associam o peso corpóreo como causa da
dor  subcalcânea e observa-se uma  alta incidência nos pacien-
tes  obesos ou acima do peso.11,12
Nos pacientes com dor subcalcânea, deve-se investigar
a  possibilidade de outros fatores causais, tais como: artrite
reumatoide, osteoartrite, espondilite ancilosante, síndrome
de  Reiter e fratura de estresse do calcâneo. Nos pacientes
diabéticos, deve-se pesquisar a possibilidade de abscesso pro-
fundo nas partes moles. Em crianc¸as  mais novas, a causa
mais  comum de dor subcalcânea é a apoﬁsite do calcâneo
(doenc¸a  de Sever). Outras causas, como a neuropraxia do ramo1 4;4 9(3):213–217
calcâneo medial ou do nervo abdutor do quinto dedo, devem
ser  pesquisadas nos casos resistentes ao tratamento.6
Quadro  clínico
O paciente normalmente se queixa de dor, de início insidiosa,
na  face interna do calcanhar. Em raras ocasiões pode ocorrer
dor  intensa, com início abrupto, causada por avulsão traumá-
tica  da fáscia plantar na sua inserc¸ão  junto à tuberosidade
calcânea. A inﬁltrac¸ão  local com corticosteroide pode preci-
pitar  esse tipo de ruptura.13,14 Independentemente da forma
como  os sintomas se iniciam, o curso clínico geralmente é
similar.  A dor é pior logo de manhã, ao apoiar o pé no solo
pela  primeira vez, e torna-se menos intensa após iniciar os
primeiros  passos. No ﬁm do dia a dor torna-se mais intensa
e  é aliviada pelo repouso do pé. Quando a dor torna-se mais
intensa,  o paciente não é capaz de apoiar o peso do corpo nos
calcanhares. Edema leve e eritema eventualmente estão pre-
sentes.  Os sintomas podem persistir durante poucas semanas
ou  mesmo  até alguns anos. Nos casos nos quais existe encar-
ceramento  do primeiro ramo do nervo plantar lateral (nervo
para  o músculo abdutor do quinto dedo), a dor irradia-se tam-
bém  proximal e distalmente ao longo do pé e segue o trajeto
do  nervo.
O  exame físico do pé revela sensac¸ão  dolorosa ao longo da
tuberosidade medial do calcâneo. A dor pode ter como origem
a  porc¸ão  central da fáscia plantar ou pode ser mais profunda e
representar  uma  inﬂamac¸ão  do nervo abdutor do quinto dedo.
A  fáscia plantar deve ser palpada para se determinar a área
onde  a dor se localiza e a possível presenc¸a  de nodulac¸ões.
Algumas vezes a fáscia torna-se mais intensamente dolorosa
quando  submetida a tensão e deve ser palpada com os dedos e
o tornozelo em dorsiﬂexão. O túnel do tarso também deve ser
palpado  para pesquisa do sinal de Tinel ou processo inﬂama-
tório  que envolva os nervos tibial, plantar lateral ou medial
e  os nervos calcâneos. As articulac¸ões  do tornozelo e sub-
talar  devem ser examinadas ativa e passivamente quanto à
mobilidade. A forc¸a  ativa dos músculos que cruzam a área na
qual  o paciente refere dor deve ser pesquisada para veriﬁcar
se  os sintomas são reproduzidos com a contrac¸ão  muscular.
O  exame neurológico das porc¸ões  remanescentes da extremi-
dade,  assim como da coluna vertebral lombar, também deve
fazer  parte da rotina do examinador.
Exames  complementares
Radiograﬁas do pé e do tornozelo, com apoio do peso corporal,
devem  ser feitas nas incidências anteroposterior (AP), perﬁl e
axial do calcâneo para veriﬁcar informac¸ões  relacionadas com
a  estrutura óssea e o estado biomecânico do pé e do torno-
zelo,  além de detectar a presenc¸a  de esporão ou calciﬁcac¸ão
ao  longo da tuberosidade medial do calcâneo. O esporão do
calcâneo  pode ser visto nas radiograﬁas de perﬁl do pé em
aproximadamente 50% dos pacientes com dor subcalcânea,
7,8mas  o exato signiﬁcado disso é incerto.
A cintilograﬁa óssea pode auxiliar no diagnóstico diferen-
cial  da fratura de estresse do calcâneo em pacientes que
apresentam persistência da sintomatologia dolorosa após o
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Figura 1 – Desenho que mostra a posic¸ão do paciente
durante a execuc¸ão do programa de exercícios domiciliares
preconizado para tratamento da fascite plantar. Note que
nesta  posic¸ão o paciente aplica uma  forc¸a contínua (seta
escura)  e promove simultaneamente o alongamento do
tendão  de Aquiles e a contrac¸ão excêntrica do complexo
gastrocnêmio-sóleo e ocorre também o alongamento da
fáscia  plantar (setas brancas). São preconizadas 10
repetic¸ões, que alternem a posic¸ão dos pés (um à frente e
outro  atrás), cada uma  com durac¸ão de 10 segundos. O
paciente  é instruído a fazer pelo menos três séries de
exercícios ao longo do dia (manhã, tarde e noite) duranter e v b r a s o r t o p . 2
ratamento de rotina. Normalmente, a área de hipercaptac¸ão
o  isótopo radioativo localiza-se na região anteroinferior e
edial  do calcâneo. Esse exame pode ser útil na detecc¸ão
recoce da fratura de estresse do calcâneo.
A ressonância nuclear magnética raramente é indicada na
valiac¸ão  diagnóstica da fascite plantar. Eventualmente, pode
evelar  espessamento da fáscia plantar ou auxiliar no diagnós-
ico  precoce de fratura de estresse do calcâneo. Entretanto,
 mais útil para excluir outras causas correlacionadas à dor
alcanear  (ﬁbromatose plantar, tumores ou infecc¸ão)  do que
iagnosticar  a fascite plantar propriamente dita.15
O estudo eletroneuromiográﬁco pode auxiliar no diagnós-
ico  diferencial da fascite plantar com neuropatia periférica
u  com a síndrome compressiva do túnel tarsal. Sintomas que
evam a suspeitar do encarceramento do nervo plantar lateral
elo  músculo abdutor do quinto dedo, conhecido como sín-
rome  de Baxter„6 não podem ser adequadamente avaliados
elo  exame eletroneuromiográﬁco. A suspeita diagnóstica tem
omo base a história clínica do paciente com queixa de dor
ersistente  durante várias semanas ou meses, irradiada em
irec¸ão  à região plantar e lateral do calcanhar.
Exames laboratoriais são úteis na avaliac¸ão  de pacien-
es  com suspeita de espondiloartropatias soronegativas e
ão  indicados especialmente nos casos nos quais os sinto-
as  são persistentes e bilaterais. A pesquisa de provas de
tividade  reumática, assim como a dosagem do antígeno
eucocitário humano HLA-B27 (human leucocyte antigen), pode
er  conclusiva com relac¸ão  à associac¸ão  da fascite plantar
om  as colagenoses.16 Outros exames complementares úteis
o  diagnóstico diferencial das doenc¸as  metabólicas incluem:
emograma  completo, velocidade de hemossedimentac¸ão
VHS), dosagem de ácido úrico, pesquisa de fator reumatoide
 anticorpos antinucleares.
A  dor referida pelo paciente como proveniente do calca-
har  também pode estar correlacionada com problemas da
oluna  vertebral lombar. Nos casos nos quais se suspeita dessa
tiologia,  exames laboratoriais e estudo radiográﬁco apropri-
do  devem ser feitos.
ratamento
a grande maioria dos pacientes o tratamento conserva-
or,  sem cirurgia, é suﬁciente para permitir o alívio dos
intomas.17–19 Na literatura algumas séries de caso alcanc¸am
axa  de sucesso com tratamento conservador da fascite plan-
ar  que varia entre 73% e 89%.17–19
O tratamento conservador deve ser direcionado para
eduzir o processo inﬂamatório e inicialmente podemos
ecomendar um curto período de repouso acompanhado
e medicamentos anti-inﬂamatórios não hormonais (AINH)
urante  aproximadamente quatro a seis semanas.
Estudos recentes reforc¸am  que a primeira linha do trata-
ento  conservador deve incluir um programa  domiciliar com
xercícios para alongamento da fáscia plantar. O protocolo
radicional envolve exercícios para alongamento e contrac¸ão
xcêntrica do tendão de Aquiles, feitos simultaneamente a
xercícios para alongar a fáscia plantar20,21 (ﬁg. 1).
Palmilhas pré-fabricadas ou confeccionadas sob medida,
om  desenho capaz de acomodar e dar suporte ao arcotrês  a seis semanas consecutivas.
longitudinal medial, além de acolchoar a região do calca-
nhar  para reduzir a pressão do apoio, podem ser úteis como
forma  complementar de tratamento, desde que associadas
ao  programa  de exercícios domiciliares para alongamento da
fáscia plantar. Tais palmilhas devem ser confeccionadas com
material  macio (destacam-se silicone, microespuma, feltro,
plastazote  ou similares).22 Recomenda-se que a palmilha seja
usada  diariamente durante vários meses. Pode ser acomodada
dentro  do próprio calc¸ado  do paciente.
A diminuic¸ão  no nível de atividade física é importante
durante todo o período de tratamento conservador. Pessoas
que  trabalham de pé por mais de oito horas ao dia cos-
tumam apresentar pior resultado com essa modalidade de
tratamento.23 Como terapêutica coadjuvante pode-se tam-
bém  prescrever ﬁsioterapia formal na modalidade analgésica,
p . 2 0 
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em sessões com aplicac¸ão  local de ultrassom e iontoforese.
Caso o paciente não responda a essa modalidade de trata-
mento,  podemos oferecer a possibilidade de imobilizac¸ão  da
extremidade  numa bota gessada ou bota removível para mar-
cha  (tipo walker boot) durante aproximadamente seis a oito
semanas.12,23
Uma  pequena quantidade de pacientes que não consegue
alívio  satisfatório dos sintomas dolorosos com o tratamento
conservador previamente descrito pode se beneﬁciar com o
uso de órtese noturna. O princípio dessa modalidade de tra-
tamento  é manter a fáscia plantar alongada durante todo o
período  de repouso noturno, uma  vez que o tornozelo é posi-
cionado  em dorsiﬂexão enquanto o paciente dorme.24–29
Ocasionalmente a inﬁltrac¸ão  com esteroides pode produzir
alívio  temporário da dor na maioria dos pacientes. Entretanto,
seu  uso indiscriminado pode provocar complicac¸ões,30,31 com
destaque  para a ruptura da fáscia plantar, e sério risco de
lesão  permanente no coxim gorduroso plantar, que provoca
substituic¸ão  ﬁbrosa e atroﬁa, o que pioraria ainda mais os
sintomas.  Dessa forma, é controverso o benefício propiciado
pela  inﬁltrac¸ão  de corticosteroides nos pacientes portadores
de  fascite plantar.
A  terapia por ondas de choque surgiu recentemente como
uma  nova tecnologia aplicada como modalidade de trata-
mento  conservador da fascite plantar. O método tem como
princípio  a aplicac¸ão  de poderosas ondas de choque com
objetivo  de promover a cicatrizac¸ão  do tecido inﬂamado da
fáscia  plantar. Alguns estudos não controlados demonstram
resultado com ampla variabilidade de sucesso clínico, com
percentuais que se estendem de 56% a 94% de satisfac¸ão.32–39
A recomendac¸ão  atual para indicar o tratamento com ondas
de  choque é a presenc¸a  de dor crônica (mais de seis meses de
durac¸ão),  resistente a pelo menos três destas modalidades de
tratamento conservador: programa  de ﬁsioterapia domiciliar,
palmilhas, medicac¸ão  anti-inﬂamatória não hormonal e
inﬁltrac¸ão  local com corticosteroide. Contraindicac¸ões  para
essa  modalidade de tratamento incluem: hemoﬁlia, coagulo-
patia,  neoplasia ou presenc¸a  de placa de crescimento.40
Seguindo as diversas modalidades de tratamento acima
descritas apresentadas, Wolguin et al.17 obtiveram resoluc¸ão
completa da dor subcalcânea em 82% dos pacientes; 15% ainda
apresentavam sintoma doloroso eventual após tempo médio
de  seguimento de 47 meses, mas  a dor residual não provocava
limitac¸ão  nas atividades da vida diária ou no trabalho. Apenas
3%  dos pacientes apresentavam dor que limitava as atividades
habituais.
Tratamento  cirúrgico
As considerac¸ões  para a indicac¸ão  do tratamento cirúrgico
devem ser feitas somente quando persistirem os sintomas que
interferem na vida diária ou atividade atlética desejada, sem
melhoria  signiﬁcativa, após pelo menos seis meses de uso das
várias modalidades de tratamento conservador supervisiona-
das  diretamente pelo médico. O paciente deve ser informado
de  que, mesmo  após a cirurgia, existe a possibilidade de não
ocorrer  melhoria dos sintomas.
Antes da cirurgia é importante identiﬁcar a exata
localizac¸ão  da dor e o diagnóstico especíﬁco da sua causa.
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Nos casos em que o diagnóstico da causa da dor subcal-
cânea não puder ser feito com exatidão, pode ser indicada
uma  combinac¸ão  de diferentes procedimentos cirúrgicos, tais
como: fasciotomia plantar parcial, ressecc¸ão  do esporão ósseo
do  calcâneo ou liberac¸ão  da fáscia profunda do músculo abdu-
tor  do hálux com neurólise do nervo do músculo abdutor do
quinto  dedo.
O  tratamento cirúrgico da fascite plantar atinge resulta-
dos  satisfatórios em aproximadamente 95% dos casos.23,41–44
O objetivo ﬁnal da cirurgia é obter a descompressão ade-
quada  da região subcalcânea. A liberac¸ão  cirúrgica da fáscia
plantar,  tanto por abordagem incisional direta como por téc-
nica  endoscópica, é o método de tratamento cirúrgico mais
frequentemente indicado para tratar a dor subcalcânea refra-
tária  ao tratamento conservador. Entretanto, é importante
ressaltar que a liberac¸ão  deve ser apenas parcial e envolver
somente a porc¸ão  medial da fáscia. A fasciotomia plantar
completa pode provocar sobrecarga na coluna lateral do pé
(síndrome  da coluna lateral) e desencadear aplanamento do
arco  longitudinal medial, com desenvolvimento de pé plano
adquirido.45 Os autores que recomendam a liberac¸ão  endos-
cópica  da fáscia plantar defendem a tese de que esse método
permite  rápido restabelecimento e retorno mais precoce às
atividades  habituais.46–48 Entretanto, essa técnica ainda é con-
troversa  e complicac¸ões  inesperadas podem ocorrer, como o
desenvolvimento do pé plano valgo adquirido causado pela
liberac¸ão  completa não intencional de toda a fáscia plantar.
Outra  limitac¸ão  da técnica endoscópica é o fato de ela não per-
mitir  a descompressão do nervo plantar lateral nem a remoc¸ão
do  esporão calcanear.
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